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Rezumat 
Articolul de faţă prezintă o serie de argumente teoretice din perspectiva econo-
miei sociale care pun în discuţie oportunitatea și structura proiectelor care vi-
zează guvernarea descentralizată în sistemul de sănătate. Având în vedere parti-
cularităţile acestui tip de sistem și filtrele de etică și echitate care restricţionează 
deciziile de politică din acest domeniu, articolul converge către ideea că o refor-
mă ţintind descentralizarea necesită mai întâi acomodarea sistemului. Descen-
tralizarea poate duce la rezultatele preconizate numai dacă anumite precondiţii 
necesare unei bune implementări sunt îndeplinite. Premergător acestui proces, 
statul trebuie să parcurgă mai multe etape. În acest sens, articolul relevă câteva 
erori de proiectare în reforma care se derulează în prezent în sistemul medical 
românesc. 
Ca metodologie de  studiu  s-a  utilizat analiza  critică din  perspectiva  teoriilor 
economiei sociale a literaturii de specialitate și a diverselor cadre reglementative 
din ţări care au experimentat sau implementat procese de descentralizare. 
 
Cuvinte cheie: descentralizare, reformă, ierarhii de acces, 
echitate în domeniul sănătăţii 
Clarificări conceptuale 
D a c ă  p r i v i m  d o a r  î n t r - u n  s p e c t r u  e u r o p e a n ,  m o d e l e l e  d e  d e s c e n -
tralizare sunt bine înrădăcinate în anumite părţi ale continentului (în 
general în ţăile anglosaxone, în sp ec ial  în ţă ril e no rdic e)  u nde, inva-
riabil, s-au adoptat tipuri de sisteme de sănătate bazate pe asigurarea 
socială de sănătate. Aici, chiar și recentele tendinţe în descentralizare 
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sunt originate în decenii sau chiar secole de experienţă organizaţională 
și managerială. În celelalte părţi (ţările mediteraneene și Estul Europei) 
descentralizarea poate fi considerată o dezvoltare recentă, menită să 
remedieze inadecvările modelelor decizionale naţionale și centralizate 
din sănătate. (Bankauskaite ș.a., 2004). În cazul ţărilor Europei Centrale 
şi de Est problematica este diferită și din altă perspectivă. Acestea, deşi 
aderate pe sistemul vechi, trebuie să se racordeze direct la noua orga-
nizare de tip regional (descentralizat). Or, în aceste ţări, chiar şi acolo 
unde există deja formate structuri regionale cu puteri formale, nu există 
„reflexele” regionale/locale care să determine entităţile regionale să se 
comporte ca „actori” în procesele economico-sociale. Statele Europei de 
est se confruntă astfel cu o dublă presiune: pe de-o parte, una din partea 
U n i u n i i  p e n t r u  i n t e g r a r e ,  p e  d e  a l t ă  p a r t e ,  u n a  d i n  z o n a  s t r u c t urilor 
spaţiale  socialiste  sau  tradiţionale.  La  acestea  se  adaugă  şi  alte  con-
strângeri  precum:  economiile  sunt  orientate  sectorial  şi  nu  teritorial 
(regional),  ceea  ce  provoacă  dependenţe  şi  decalaje  mari;  există  un 
deficit de teorie şi de „expertiză”; statele nu au timp pentru evoluţii de 
jos în sus şi, prin urmare, caută „modele” mai mult sau mai puţin „tran-
sportabile” şi, în fine, există şi așa-numita „problemă de mentalitate”. În 
ciuda  acestor  limitări,  sau  poate  din  cauza  lor,  regionalismul  și 
descentralizarea  sunt  un  subiect  foarte  popular.  Oricum,  în  cele  mai 
multe din ţările Europei, descentralizarea este văzută tot mai mult ca un 
c a d r u  a t r a c t i v  d e  o r g a n i z a r e  ș i  m a n a g e m e n t  a  s i s t e m e l o r  p u b l i c e  
(Porto, 2009). 
Există  o  amplă  literatură  dedicată  definirii  și  formelor  pe  care  le 
poate îmbrăca descentralizarea. (Collins, 1994, Smith, 1997, Rubinchik-
Pessach,  2005,  Levaggi  și  Smith,  2004,  Porto,  2009).  Ca  esenţial  al 
diverselor forme identificate de literatură, Collins (1994) propune trei 
clase majore de procese implicate: deconcentrare, devoluţie și delegare. 
Între ceea ce poate fi delimitat ca federalism pur şi unitaritate totală, 
organizarea şi administraţia pot lua forme pe un spectru foarte larg, 
g l i s â n d  p e  o  s c a r ă  a  a u t o n o m i e i  s a u  a  t r a n s f e r u l u i  d e  p u t e r e  c ă tre 
componente substatale. Deosebirile sunt mai mult de natură „juridică” 
decât de manifestare practică. De exemplu, la extrem, federalismul este 
un proces radical mai puţin flexibil şi cvasi-ireversibil, operând schim-
bări  şi  implanturi  profunde  în  sistemul  de  organizare  al  societăţii; REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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descentralizarea este un proces nuanţat de transfer de competenţe către 
unităţile administrative care se poate opera pe o geometrie variabilă, 
poate fi renegociat mai uşor şi, implicit, este mai suplu şi mai flexibil. 
Totuși, realitatea descentralizării poate fi complicată printr-un mixaj al 
diverselor  ei  forme  (Collins,  1994).  Dar  nu  definirea  și  clarificarea 
conceptului face obiectul acestui articol, ci implicaţiile transformărilor 
asupra sistemului medical pornind de la atributele comune oricarui tip 
de descentralizare. Nu trebuie, totuși, abandonate fără analiză formele 
descentralizării pentru că opţiunea pentru aceste forme poate furniza 
imaginea structurii finale. 
Ceea ce totuși nu există în literatură și nici în administraţie, este o 
accepţiune standardizată în ce privește dimensiunea optimă ca teritoriu 
și populaţie a jurisdicţiilor pe care se poate aplica descentralizarea. Pe 
de altă parte, tot literatura de specialitate economică statuează că servi-
ciile publice au grade diferite de optim între furnizarea lor centralizată 
și  opţiunea  pentru  descentralizare  (Oates,  1999).  De  exemplu,  la  un 
teritoriu cu suprafaţă foarte mare, un serviciu precum deszăpezirea nu 
poate avea același optim de descentralizare ca și serviciile de sănătate. 
La rândul lor, ariile jurisdicţiilor nu pot fi determinate fără a se con-
sidera alocarea de putere destinată fiecărui nivel. Specificarea funcţiu-
nilor pe diversele nivele presupune, iarăși, anumite asumări și delegări 
de putere. Aceste chestiuni nu pot fi separate, iar configurarea acestor 
funcţiuni și puteri trebuie predeterminată în cazul operării unei des-
centralizări.  În  aceste  condiţii,  trebuie  analizat  și  spectrul  situaţiilor 
politice. Oricare ar fi instituţiile implicate în descentralizare, alegerea 
structurilor existente și procesul consecutiv de luare a deciziilor va avea 
o puternică încărcătură politică (Enikolopov și Zhuravskaya, 2007). Cu 
alte cuvinte, contrar scopului ei de tehnocratizare a managementului, 
descentralizarea este asociată adesea unui proces de suprapolitizare, 
indiferent de formele instituţionale alese. De asemenea, nici efectul pre-
supus de ameliorare a participării (subsidiaritate) nu va fi cel scontat 
prin descentralizare, mai ales când sunt vizate ţările în curs de dezvol-
tare  unde  se  prezumă  că  democratizarea  ajută  la  eliminarea  inechi-
tăţilor, dependenţelor, sărăciei, asimetriei informaţionale, etc. Comuni-
t ă ţ i l e  n u  s u n t  o m o g e n e  s o c i a l ,  i a r  „ a p r o p i e r e a  d e c i z i e i  d e  c e t ă ţean” 
poate amplifica neînţelegerile. Cu cât este mai mare inegalitatea, cu atât JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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mai dificilă este participativitatea.  De  exemplu,  programele  destinate 
săracilor pot exacerba conflictele între elitele naţionale și locale, fapt 
care provoacă insuccesul acelor programe (Rubinchik-Pessach, 2005). 
Dimensiunea  politică  poate  fi  mai  întâi  explicitată  pe  o  componentă 
structurală: cum poate fi descentralizarea influenţată sau cum poate ea 
influenţa instituţiile existente. A doua direcţie de explicitare a dimensiu-
nii politice este aceea a spectrului de valori politice sub care se subsu-
mează. Împreună, acești doi factori sunt referiţi ca ce se constituie în așa-
numitul context al descentralizării. (Bankauskaite și Saltman, 2007). 
Descentralizarea poate fi și stare și proces, fiecare dimensiune ce-
rând o abordare diferită. Decentralizarea, ca stare, poate implica două 
unităţi de măsură: nivelul și gradul. Ca nivel, descentralizarea poate cu-
prinde sistemul sau organizarea. Mintzberg (1979) observă că din dife-
rite combinaţii de nivel și de grad pot rezulta în sisteme și organizări 
diferite. Pe de altă parte, ca proces, aceste dimensiuni devin obiect de 
decizie și pot fi presetate, sau, dacă e vorba de procese naturale, (evolu-
ţii sociale, cum este de exemplu considerat procesul de regionalizare) 
d e f i n i r e a  c a  a t a r e  s e m n a l e a z ă  c ă  n u  p o t  f i  i n f l u e n ţ a t e  ( s a u  n u  este 
oportun a se interveni asupra lor) substanţial, prin politici. Un set con-
secutiv  de  chestiuni  care  privesc  interfaţa  între  descentralizare  și 
guvernare poate fi numit cel al chestiunilor directive: structura regle-
mentativă, cadrul legal și procedurile de implementare (ca negociere 
între structuri și instituţii etc.) (Levaggi și Smith, 2004). 
Indiferent de definire sau măsurare, asupra cărora nu insităm, mai 
important este de subliniat că există o dimensiune politică și una finan-
ciară în descentralizare, pentru care este necesară utilizarea instrumen-
telor de cercetare din cele două știinţe (politice și economice) pentru 
analiza spectrală și identificarea unor politici adecvate de guvernare. 
Descentralizarea ca reformă (proces) 
În sistemul medical, indiferent de evoluţiile istorice, cert este că difi-
cultăţile de comandă de la centru au făcut ca multe sisteme să exploreze 
potenţialul  de  descentralizare  al  puterilor  către  nivele  mai  joase  de 
guvernare. Decidenţii politici au început să promoveze, cel puţin la nivel 
retoric, tot mai multă descentralizare în guvernare. În literatură nu s-a REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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găsit însă o schemă teoretică fundamentală, reţetă sau model universal 
(Porto,  2009).  Chiar  economia  recunoaște  că  există  nivele  de  optim 
diferite între jurisdicţii centrale şi locale pe diferite sectoare. Cu alte 
cuvinte, fiecare sector are optimul propriu între centralism şi descen-
tralizare. Multe ţări nici n-au experimentat descentralizarea în absenţa 
u n o r  r e z u l t a t e  c l a r e  a l e  c e r c e t ă r i l o r  p r e m e r g ă t o a r e .  C u  a l t e  c u vinte, 
descentralizarea este un proces necesar, dar necesită unele calcule de 
implementare. 
În România subiectul este un „fetiş” pentru clasa politică, dar este 
utilizat fără o fundamentare teoretică. Este mai mult un demers inerţial, 
consecutiv unor declaraţii de intenţie decât bazat pe un cadru concret şi 
coerent de politici. Principiul sub care este abordat este unul corect, 
subsidiaritatea, dar în cazul sistemului de sănătate această apropiere a 
deciziei poate crea inegalităţi între regiuni care generează o dezbatere 
etică. De exemplu, dacă o jurisdicţie, devine finanţator pentru rezidenţii 
proprii, poate limita legitim accesul non-rezidenţilor la servicii pe care 
le deţine printr-un avantaj de localizare? 
In  realitate,  în  România  descentralizarea  și  reforma  sistemului d e  
finanţare  s-au  făcut  fără  o  analiză  serioasă  a  consecinţelor  asupra 
populaţiei în termeni de inechitate teritorială și disponibilitate a infra-
structurii și implicit a serviciilor. Nu este necesară o analiză amănunţită 
pe toată succesiunea de acte normative care conturează acest proces de 
descentralizare  demarat  în  2002  (H.G.  866/2002)  câtă  vreme  inad-
vertenţele instituţionale sunt manifeste și vizibile în societate (Guver-
nul României, 2010). Există evident o inadecvare între noile jurisdicţii 
sub care se configurează sistemul medical prin această reformă și de-
signul  regional  al  teritoriului.  Bunăoară,  există  unităţi  de  sănătate 
definite formal cu atribut „regional” pentru care nu există nici măcar 
autorităţi publice opozabile aceluiași nivel subsidiar. În România sin-
g u r e l e  u n i t ă ţ i  a d m i n i s t r a t i v e  c a r e  s u n t  î n z e s t r a t e  c u  p u t e r e  f o rmală 
sunt judeţele și respectiv localităţile, nu există regiuni în sens admi-
nistrativ. Astfel, s-a trecut la o autonomie pe bază regională și locală a 
gestiunii serviciilor medicale în condiţiile în care nu există un design 
instituţional  regional  care  să  preia  managementul  acestui  sistem,  nu 
există reflexe de autonomie ale autorităţilor locale care să le abiliteze în 
adaptarea la o situaţie care altminteri le poate fi favorabilă. Ele au fost JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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nevoite să preia din mers activităţi pentru care nu dispun de resurse și 
de instruire suficiente pentru a acoperi serviciile cel puţin la nivelul 
a n t e r i o r .  U n  e x e m p l u  c o n c l u d e n t  al  eșecului  primei  operaţiuni  este 
măsura luată în 2010 de desfiinţare a unor spitale din diverse localităţi 
care deserveau arii suficient de populate și aflate oricum în deficit de 
servicii (atât la nivelul asistenţei primare, cât și a celei secundare). În 
fapt, desfiinţarea s-a realizat prin retragerea avizelor de funcţionare, 
ceea ce nu implica automat închiderea definitivă, ci permitea autori-
tăţilor locale să găsească soluţii de finanţare și transformare a unităţilor 
în centre de servicii care să compenseze anumite nevoi din teritoriu. În 
lipsa unei pregătiri adecvate, a reflexelor, a resorturilor politice și cu 
deficite acute de resurse, autorităţile locale au fost complet inapte să 
a b s o a r b ă  ș o c u l  p r o v o c a t ,  a ș a  î n c â t  s i s t e m u l  m e d i c a l  a  s u f e r i t  p rin 
descentralizare o contracţie majoră în termeni reali. Fapt este că, bazat 
pe principiul dependenţei de parcurs (de evoluţia istorică) autorităţile 
locale/judeţene  nu  numai  că  nu  au  reflexele  adaptative  la  preluarea 
unui serviciu nou în portofoliu, dar nici nu au sănătatea printre prio-
rităţi (cum se va vedea în secţiunea următoare, există explicaţii știin-
ţifice pentru acest comportament). Deși cadrul legislativ al descentra-
lizării face referire la un „cadru operaţional pentru realizarea descen-
tralizării”, la „transferul competenţelor către autorităţile administraţiei 
publice locale sau judeţene” precum și la „redefinirea rolurilor Minis-
terului  Sănătăţii  și  respectiv  a  autorităţilor  locale  și  judeţene”,  în 
realitate nu există schimbări majore în paternurile de funcţionare ale 
acestor autorităţi. 
Practic,  această  reformă  se  fundamentează pe  avantajele  teoretice 
consacrate ale descentralizării (Legea 95/2006 cu modificări și comple-
tări, 2010): 
  (sub)sistemele se pot organiza ţinând cont de: 
-  Valorile locale; 
-  Infrastructura disponibilă; 
-  Servicii; 
-  Paternurile bolilor locale; 
-  Aşteptările publice (preferinţele locale). 
  Subsidiaritate tradusă prin: REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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-  Eficienţă în alocarea resurselor prin mai buna cunoaştere şi core-
lare a costurilor locale; 
-  Calcule mai riguroase la costurile programelor specifice; 
-  Încurajează  generarea  de  venituri  în  comunitate  (iniţiative)  şi 
atragerea de finanţări la nivel local; 
-  Unităţile  descentralizate  pot  fi  folosite  ca  „laboratoare”  pentru 
politici naţionale, mecanisme de colectare şi schimb de informaţii. 
Posibilele riscuri pe care le iau în calcul decidenţii ca efecte adverse 
ale unui proces asumat de descentralizare sunt: 
  Posibilitatea de a genera costuri suplimentare datorate necesi-
tăţii sporite de coordonare; 
  Expunerea  sistemului  la  fragmentare  datorită  diferenţelor  de 
opţiune politică (distribuţia puterii şi alocarea resurselor); 
  Necorelarea între ierarhiile administrative şi sistemul de finan-
ţare (centralism decizional vs. descentralizare administrativă); 
  Posibilitatea deturnării unor programe naţionale prin preferinţe 
locale şi pierderea de informaţie la nivel central pentru programe şi 
politici naţionale; 
  Posibilitatea  ca  localul  să  creeze  instituţii  redundante  sau  să 
evite să le închidă pe cele create prin procesul de descentralizare (din 
teama de a nu pierde joburi şi venituri); 
  Riscul  accentuării  diferenţelor  între  regiuni  (dar  poate  fi  şi  o 
premisă de convergenţă). 
În plus se recunoaște că: 
  Descentralizarea nu asigură automat şi direct participarea comu-
nităţii, ci condiţionat de configuraţia economică şi politică, precum şi de 
tipul de descentralizare adoptat; 
  De asemenea, depinde de coordonarea formală şi informală şi de 
mecanismele dezvoltate la nivelurile politic şi administrativ; 
  Este preferabilă în condiţia unor standarde şi norme minimale 
fixate în prealabil de nivelurile centrale.  
  Necesită  un  comportament  de  descentralizare  din  partea 
populaţiei. 
Studii bazate pe date empirice dar și experinţele de până acum au 
relevat că descentralizarea poate îmbrăca numeroase forme și poate 
cauza variate efecte (Yeung, 2009). Decizia descentralizării este deci un JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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prim pas dintr-o serie de alegeri între opţiuni complexe de politică şi 
depinde  de  asemenea  pe  paliere  complexe  de  contextele interne şi 
externe.  Î n  a c e s t  s e n s ,  s e  p u n e  p r o b l e m a  compatibilităţii  cu  celelalte 
mecanisme cu care intră în interacţiune precum finanţarea sistemului, 
managementul resurselor umane din sistem. De exemplu, în România, 
multe spitale descentralizate deservesc arii extinse peste jurisdicţia la 
care sunt arondate. Apoi, există câteva ierarhii de acces în sistem indife-
rent de prezenţa asigurărilor medicale și indiferent de comportamentul 
individual pentru sănătate. Implicit apar categorii, unele defavorizate în 
raport cu altele: 
-  Ierarhii de acces (în sens fizic): nu toţi indivizii sunt arondaţi la o 
distanţă egală de un punct de prestaţie medicală. În orice situaţie cu 
implicaţii medicale, un individ aflat la o distanţă considerabilă de locaţia 
în care îşi poate rezolva problema (sau percepe că şi-ar putea rezolva 
problema), indiferent de starea lui materială, va resimţi o dificultate în 
accesarea serviciului dorit/necesar în raport cu indivizii care se află în 
proximitatea punctului vizat. În termeni economici este o diferenţă de 
cost de oportunitate la o accesare standard. Chiar presupunând că la 
nivelul asistenţei primare problema de proximitate poate fi atribuită 
responsabilităţii personale, în condiţiile în care asistenţa primară oferă 
prea puţin din ceea ce presupune asigurarea sănătăţii individului, pro-
blema de proximitate rămâne valabilă pentru asistenţa secundară. 
-  Ierarhii jurisdicţionale: ierarhiile legate de organizarea adminis-
trativă a sistemului medical şi respectiv a teritoriului. Aceste ierarhii 
sunt specifice unui sistem descentralizat cu atribuţii bine determinate 
la diversele niveluri locale când există un conflict (de interese) între 
cele  două  sisteme.  De  exemplu,  nu  toate  localităţile  au  unităţi s p i t a -
liceşti.  Când  un  individ  dintr-o  localitate  fără  spital  are  nevoie  de  o 
prestaţie spitalicească este nevoit să intre în jurisdicţia altei localităţi. 
Dacă  sistemul  medical  ar  fi  independent  de  sistemul  administrativ 
teritorial, nu ar exista nicio problemă. Dar asistenţa medicală secundară 
(în speţă spitalizarea) are două componente de finanţare una indivi-
duală  prin  asigurare,  o  alta  colectivă  prin  intermediul  finanţării  ge-
nerale. În acest sens, pot apărea conflicte de interese: teoretic, legal, o 
jurisdicţie  administrativă  poate  impune  restricţii  în  accesarea s e r v i -
ciilor de către beneficiari externi jurisdicţiei. REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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-  Ierarhii ale serviciilor în funcţie de complexitate: ierarhie gene-
rată  de  complexitatea  serviciilor  medicale.  De  asemenea,  există o  
ierarhie generată de diferenţele de calitate la acelaşi nivel al prestaţiei. 
De exemplu, pot exista servicii medicale a căror complexitate este sus-
tenabilă în unităţi de calibru mai mic, dar comparabil inferioare calitativ 
raportat la unităţile spitaliceşti moderne. În atare condiţii (fiind vorba 
de  servicii  acoperite  prin  sistemul  de  asigurări)  este  acceptabil  din 
punct de vedere etic că cetăţeanul contribuabil are dreptul să aleagă 
serviciile  prestate.  Indivizii  aflaţi  în  nevoia  accesării  unui  serviciu 
complex disponibil la o distanţă mai mare de locul să de rezidenţă vor fi 
în dificultate atât în accesarea fizică a serviciului cât şi în chestiunea 
jurisdicţională. 
Problema  majoră  în  accesarea  serviciilor  medicale  este  imputa-
bilă/opozabilă statului, câtă vreme nu există diferenţieri ale contribu-
ţiilor în raport cu aceste criterii (cum este cazul altor tipuri de asigurări 
care includ însumări compozite de riscuri). În consecinţă, statul trebuie 
să caute soluţii pentru compensarea acestor discriminări impuse de sis-
tem.  Din  perspectivă  egalitară  (asumată  ca  ideal-tip,  nu  ideologic) 
această  inegalitate  exogenă  este  problema  etică  creând  discriminare 
între indivizi. 
O altă inconsistenţă a sistemului corelată cu descentralizarea: dacă 
finanţarea urmărește pacientul și nu serviciul (adică costul real) acest 
fapt  va  perpetua  disparităţile  intra-  și  inter-regionale  pentru c ă  f o n -
durile vor fi permanent orientate spre instituţiile performante. În ter-
meni de eficienţă economică efectul poate fi pozitiv. În termeni de echi-
tate și acces egal, instituţiile performante nu pot fi supracongestionate 
ș i  i n e g a l i t ă ţ i l e  g e n e r a t e  d e  p r o x i m i t a t e  s e  v o r  c o n s o l i d a .  A c e s t  fapt 
r e l e v ă  ș i  u n  a l t  a s p e c t  s c ă p a t  d i n  v e d e r e  a n a l i z e i .  I m p a c t u l  d e scen-
tralizării depinde foarte mult de reglementările subsumate capitolului 
drepturile pacientului (Levaggi și Smith, 2004). 
Dacă pacienţii au dreptul neîngrădit de a alege furnizorii de servicii 
(fie publici fie privaţi) și sistemul decontează doar cheltuielile în baza 
unui  contract  universal  la  nivel  naţional,  atunci  localităţile  n u  v o r  f i  
stimulate să dezvolte politici locale de sănătate sau să se angajeze în 
cheltuieli substanţiale pentru furnizorii locali. Pe de altă parte, o aron-
dare teritorială sau stimularea utilizării unor furnizori agreaţi ar avea JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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serioase implicaţii negative pentru dreptul de a alege al pacientului și 
pentru competiţie. Faptic, în România, problemele ce decurg din refor-
mă sau sunt corelate cu aceasta sunt: 
-  Există surse multiple de finanţare, teoretic un avantaj, dar implicit 
greu de corelat şi gestionat; 
-  Deciziile sunt politice (politizate) și schimbă priorităţile în inter-
vale nerezonabile de timp (de la an la an) deşi statisticile medicale nu se 
schimbă în aceleaşi intervale; 
-  Încasările  din  sistemul  de  asigurări  nu  acoperă  costurile  trata-
m e n t e l o r ,  c u  a t â t  m a i  p u ţ i n  n u  p o t  a s i g u r a  r e s u r s e  p e n t r u  i n v e s tiţii. 
Dimpotrivă,  ultimii  ani  au  consemnat  reduceri  bugetare  majore,  mai 
ales în investiţiile din spitale.  
-  Subfinanţare (sau suprafinanţare a unor laturi ale sistemului prin 
alocare ineficientă). Existenţa unui sistem insuficient de motivare și a 
condiţiilor de lucru precare, dublate de neluarea în calculul de cost a 
plăţilor informale cu care s-ar obţine o imagine mai bună asupra siste-
mului, au provocat și așa-numita criză de personal. 
În designul unei reforme este nepermisă utilizarea modelelor teo-
retice fără o preevaluare a situaţiei din teren. A trece brusc încărcătura 
de  la  sistemul  secundar  către  cel  primar  prin  decizii  strict  adminis-
trative poate duce fie la blocarea sistemului, fie la adaptarea lui formală 
prin  conservarea  sistemului  precedent.  În  condiţiile  deficitului  de 
medici de familie vor rămâne zone neacoperite de sistem. Slaba finan-
ţare la nivelul medicinii de familie creşte, de fapt, costurile asistenţei, 
dar împovărează pacientul (de exemplu, trimiterea la specialist com-
portă,  pe  lângă  eventuale  plăţi  informale,  și  cheltuieli  de  deplasare 
necontabilizate, timpi de aşteptare şi intervenţie mai lungi etc.); Este 
prezumptiv  pozitivă  încercarea  de  a  capacita  asistenţa  primară, f a p t  
care ar eficientiza şi asistenţa secundară prin eliminarea unor supra-
încărcări ineficiente, dar contextul social este nefavorabil reducerilor 
din sectorul secundar pentru că nu există mecanisme de compensare 
(de  exemplu,  nu  există  infrastructură  şi  logistică  pentru  a  compensa 
problema de proximitate pentru o mare parte a populaţiei); Astfel secto-
rul secundar va fi din nou presat să suporte o povară mai grea, odată 
pentru că sectorul primar va împinge pacienţii spre secundar (în con-
diţiile în care se finanţează persoana și nu prestaţia) apoi, pentru că în REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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sectorul  secundar  activează  personal  care  acţionează  și  în  sistemul 
privat care va folosi oportunitatea de compensare a sistemului public 
(de exemplu, trimiteri de la cabinete particulare către spitale) (Guver-
nul României, 2010). De asemenea, reducerile de personal nu sunt în-
soţite și de reduceri de încărcare (de exemplu, pe latură administrativă) 
fapt care creşte presiunea per angajat, rezultând o scădere în calitatea 
prestaţiei.  Există  deci  riscul  neatingerii  obiectivelor  descentralizării 
pentru că, în lipsa infrastructurii, a logisticii şi a organizării adminis-
trative eficiente, costurile cu îngrijirea medicală de fapt cresc. 
În mod uzual, descentralizarea vine la pachet cu alte reforme care 
vizează în particular sectorul de sănătate. Bunăoară, prezenta reformă 
poate  fi  asociată  (și  într-o  măsură  este  confundată)  cu  strategia  de 
potenţare a sectorului primar în raport cu diminuarea sectorului secun-
dar. Pentru această reformă descentralizarea este vizată ca instrument 
(mijloc)  de  atingere  a  echităţii,  implicarea  comunităţii  și  abordare 
intersectorială. Prin contrast, într-o abordare pro-piaţă sau neoliberală 
a sectorului de sănătate, descentralizarea este asimilată unui mijloc de 
trecere la forme de finanţare bazate individual, de introducere a siste-
melor cvasi-concurenţiale în sectorul guvernamental care gestionează 
sănătatea și promovare a sectorului privat și a unor forme de asigurare 
a calităţii pe criteriile consumatorului. În fapt, descentralizarea poate fi 
„colorată” în funcţie de diversele obiective aflate pe piaţa politică și în 
dezbaterea publică sau în funcţie de strategiile generale de schimbare 
sectorială sau reformare generală (Smith, 1997). 
Pot exista (adesea nestatuate) obiective politice majore în reformele 
de descentralizare. Cum s-a arătat mai sus, procesul și strategia des-
centralizării  nu  sunt  neutre  politic  în  ciuda  retoricii  politicienilor 
(Smith, 1997). Prin descentralizare se pot afecta interese ale grupurilor 
sociale și se poate restructura accesul la decizie sau la resurse al diver-
selor  grupuri  implicate  în  joc.  Exemple  tipice  de  utilizare  a  descen-
tralizării sunt aruncarea responsabilităţii de la centru către periferie, 
fragmentarea  opoziţiei  pe  principiul  divide et impera c a r e  f a c e  c o n -
flictele politice mai ușor de manageriat, sau, în fine, descentralizarea 
poate fi utilizată ca instument de ranforsare a elitelor locale care ope-
rează prin patronaj(Rubinchik-Pessach, 2005). JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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Anumite  forţe  motrice  ale  descentralizării  nu  sunt  întotdeauna 
expresia obiectivelor de bază ale sectorului sănătate. De aceea, adop-
tarea unui principiu clamat politic ca un panaceu universal al proble-
melor  de  dezvoltare  trebuie  filtrat  de  decidenţi  prin  prisma  caracte-
risticilor  esenţiale  ale  sectorului  vizat.  Există  cazuri  de  lips ă  a  u n e i  
explicite  motivaţii  care  să  probeze  când,  cum  și  de  ce  este  necesară 
descentralizarea (Werlin, 1992). În cele mai multe situaţii, dificultăţile 
apărute în cadrul procesului sunt originate exact în lipsa consultării și 
dialogului cu părţile implicate în sistem. Prin urmare, pe lângă nevoia 
unei  capacităţi  de  management  (preexistentă  la  nivelul  subcentral) 
succesul depinde și de gradul de consultare în procesul politic (măsu-
rabil printr-un grad general de consultare la nivelul societăţii-altminteri 
direct proporţional cu „bacgkroud-ul” democratic al comunităţii). 
Dincolo de lipsa de acurateţe conceptuală a descentralizării, există și 
reforme ale sistemului de sănătate care au fost etichetate drept des-
cenntralizare deși nu este clar dacă se pretează termenului. De exemplu, 
cum s-a precizat mai sus, inversarea ponderii de la serviciile spitalicești 
către asistenţa primară și ambulatoriu este în accepţiunea publicului 
larg și chiar a multor decidenţi tot descentralizare. Câtă vreme această 
transformare nu comportă schimbări în structurile de putere și auto-
ritate  nu  este  propriu  denumită  descentralizare,  dar  efectele  „terito-
riale” produse de aceste schimbări pot justifica un grad de confuzie. 
Descentralizarea în domeniul sănătăţii. Perspective 
economice, critici, precondiţii 
Un bun public este acela pe care o piaţă competitivă nu-l poate oferi 
în  acord  cu  nevoile  și  preferinţele  sociale.  Este  de  departe  și c a z u l  
sănătăţii,  care  presupune  alte  criterii  decât  eficienţa  și  echilibrarea 
dintre cerere și ofertă la un cost de echilibru. Cu acest simplu argument 
poate  fi  preîntâmpinată  orice  discuţie  sterilă  despre  rolul  pieţei  în 
furnizarea de sănătate. Nu este contrazisă existenţa acestui rol, ci doar 
se schimbă premisele de la care trebuie să pornească analiza perfor-
manţei unui sistem. Sistemul medical dezirabil, deci performant, este cel 
care asigură o stare de sănătate adecvată la un număr cât mai mare de 
indivizi. Prin urmare, sistemul de sănătate cade, cel puţin ca respon-REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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sabilitate, în sarcina guvernului, fiind însă un sistem care presupune 
costuri  sociale,  organizarea  poate  fi  supusă  unor  criterii  de eficienţă 
relevate de regulile pieţei. 
Din  această  perspectivă,  există  câteva  argumente  economice  în 
favoarea descentralizării(Levaggi și Smith, 2004):  
-  Gestiunea informaţiei:  guvernele  naţionale,  îndepărtate  fiind  de 
preferinţele locale, nu pot înţelege adecvat oportunităţile și constrân-
gerile care afectează furnizarea serviciilor la nivel local. Ele pot căuta să 
impună soluţii neadaptate la circumstanţele locale și pot fi insensibile la 
variaţia dintre norma naţională a cererii și situaţiile locale.  
-  Preferinţele:  guvernarea  locală  răspunde  preferinţelor  locale  și 
caută să proiecteze serviciile care reflectă priorităţile locale. De regulă, 
alegerile locale sunt mijloace de exprimare a acestor preferinţe iar un 
a n u m i t  g r a d  d e  l i b e r t a t e  î n  s e l e c t a r e a  a c e s t o r  p r i o r i t ă ţ i  î n  a c ord  cu 
alegerile electorale locale este considerat prerechizita fundamentală a 
unei guvernări locale.  
-  Co-ordonarea locală: m u l te b u nuri p u b l ic e ( dar î n sp ec ial  săn ă-
tatea) necesită o coordonare locală a unei varietăţi de instituţii formale 
și agenţii voluntare. Limitările informaţionale plasează guvernele locale 
în cea mai potrivită situaţie de a asigura coordonarea.  
-  Eficienţa: deoarece sunt mai apropiate de instituţiile și cetăţenii 
rezidenţi, echipele manageriale locale sunt mai în măsură să identifice 
sursele de ineficienţă. Mai general, populaţia locală este mai pregătită să 
devină  activă  și  să  livreze  eficient  serviciile  publice,  mai  ales  dacă 
serviciile sunt finanţate din taxele locale.  
-  Responsabilitate: pentru economiști, acest termen poate fi asimilat 
ca definiţie și eficienţei alocative. Conceptul reflectă ideea că cine (in-
divid  sau  colectiv)  beneficiază  de  un  bun  sau  serviciu  trebuie  să-și 
asume și riscurile și consecinţele financiare ce decurg din consum. Din 
această perspectivă, descentralizarea finanţării bunurilor publice locale 
contribuie la eficienţa economică.  
-  Echitate: când bugetele sunt constrângătoare, guvernarea locală 
este mai bine plasată în poziţia de a asigura echitabilitatea distribuirii 
resurselor în interiorul jurisdicţiei.  JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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-  Inovare: guvernele locale autonome sunt mai înclinate spre a ex-
perimenta noi modalităţi de prestare și livrare a bunurilor și serviciilor 
publice.  
-  Competiţie: în cazul în care informaţiile corespunzătoare compa-
rative  sunt  colectate  și  diseminate,  guvernele  autonome  locale  pot 
concura  eficient  unele  cu  altele  pentru  a  oferi  servicii  eficiente  și 
eficace.  Pot  fi  instituite  inclusiv  reguli  de  piaţă,  oferindu-se  diferite 
pachete  de  servicii  la  diferite  rate  de  taxare.  La  nivel  local  poate  fi 
benefic pentru toată lumea chiar în detrimentul serviciilor publice.  
Din perspectivă opusă, există o serie de argumente economice și în 
favoarea  centralizării  (menţinerii  centralismului)  (Levaggi  și  Smith, 
2004). Ne referim la perspectiva opusă tocmai pentru că nu e vorba de 
argumente diferite, ci acestea decurg din prezumţii care contrazic chiar 
susmenţionatele argumente pro-descentralizare:  
-  Informaţia: asimetria informaţiilor între jurisdicţii și centru poate 
conduce  la  rezultate  negative  sub  descentralizare.  De  exemplu,  fur-
nizorii și beneficiarii locali pot dezinforma centrul cu privire la nece-
sităţile de cheltuire. Mai general, guvernele locale pot acţiona strategic 
în interesul adjudecării unor alocări superioare din resursele centrale. 
Acest  fenomen  este  prezumtiv  important  dacă  alocările  financiare 
depind  de  cheltuielile  anterioare  (dacă  se  perpetuează/cronicizează 
situaţia). 
-  Economiile de scară: există riscul pentru costurile de producţie și 
de tranzacţionare precum și cele manageriale de a fi superioare sub 
descentralizare. În particular, entităţile mari sunt capabile să asigure 
contracte mai favorabile din punctul de vedere al costurilor. 
-  Costurile de tranzacţionare:  costurile  manageriale  asociate  cu 
unităţile  administrative  mici,  costurile  de  informare  și  de  gestiune  a 
sistemului sunt mai mari multiplicat / direct prporţional și cu numărul 
de unităţi administrative. La scări mai mari, unele costuri de trazac-
ţionare ar fi acoperitoare pentru cantităţi mai mari de bunuri/servicii 
livrate/prestate.  
-  Externalităţile: într-o anumită măsură unităţile dministrative sunt 
interdependente.  Serviciile  dintr-o  jurisdicţie  pot  afecta  (pozitiv  sau 
negativ) situaţia din alte jurisdicţii. Aceste interdependenţe sugerează 
un rol de jucat pentru guvernarea centrală.  REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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-  Echitate:  guvernele  locale  neîngrădite  pot  creea  și  implementa 
sisteme diverse de taxare și prestare care cresc inegalitatea între juris-
dicţii și provoacă mobilităţi sau conflicte între jurisdicţii.  
-  Macroeconomie: Acţiunile guvernelor locale pot crea importante 
efecte  macroeconomice  adverse.  Acest  lucru  este,  de  exemplu,  un 
argument deseori invocat pentru impunerea unor controale stricte de 
împrumut asupra guvernelor locale autonome.  
-  Competiţia: dintre jurisdicţii este mai degrabă dăunătoare decât 
aducătoare de beneficii. De exemplu, dacă jurisdicţiile se competiţio-
nează pe taxe se poate cădea sub taxarea optimală având drept con-
secinţă slaba deservire a sistemului (Yeung, 2009). 
Există,  de  asemenea,  un  număr  de m o t i v a ţ i i  s u p l i m e n t a r e  c a r e  
vizează  descentralizarea  legate  de  dezbateri  non-conomice  cum  ar  fi 
creșterea gradului de participare și promovare a implicării democratice 
a cetăţenilor, toate având implicaţii mai mici sau mai mari în eficienţa și 
efectivitatea procesului de descentralizare. În considerarea modalităţii 
prin care aceste argumente se interferează cu particularităţile sănătăţii 
ca  serviciu,  trebuie  analizate  trei  componente  sociale  majore:  diver-
sitatea, asimetria informaţiei și existenţa externalităţilor. 
Privitor la diversitate, literatura de specialitate, axată pe conceptul 
de federalism fiscal (Oates, 1999) s-a focalizat pe ideea că descentra-
lizarea permite comunităţilor să-și configureze serviciile locale cel mai 
apropiat  posibil  de  preferinţele  proprii.  Pe  de  altă  parte,  experienţa 
probează că diversitatea poate fi asigurată conștient sau inconștient și 
de către o autoritate centrală prin patronaj politic, finanţare diferen-
ţiată  sau  numeroase  alte  posibilităţi.  Totuși,  se  consderă  la  modul 
general că decidenţii locali sunt mai buni în a identifica preferinţele 
decât omologii lor centrali și că formele de guvernare locală sunt mai 
bune în garantarea bunăstării decât autorităţile centrale. Dacă privim 
din perspectivă centralistă însă, cu prestaţii oferite la niveluri uniforme 
se poate ajunge la un sistem apropiat perfect de sistemele asigurărilor 
sociale, prin care ar exista un set de drepturi și un cadru de finanţare, 
iar la nivel local s-ar implementa mecanic o prescripţie bazată pe un 
calcul simplu, ceea ce nu este cazul sistemului de sănătate. În primul 
rând,  există  o  diferenţă  între  contributivitate  și  accesarea  serviciilor 
medicale care ţine de probabilitatea apariţiei problemelor de sănătate. JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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Apoi, nu se poate determina o cerere agregată la niveluri de categorii 
sociale cum se procedează în cadrul sistemelor de asigurări sociale. În 
fine,  există  paternuri  diferite  și  modele  epidemiologice  diverse  care 
diferenţiază teritoriile. Multe sisteme de sănătate alocă bugete poten-
ţiale  (bazate  pe  calcule  probalistice)  autorităţilor  locale  și  cer  admi-
nistratorilor să se încadreze cererea locală în limitele acestor bugete (cu 
posibile reguli de compensare). Și acest sistem are multe virtuţi pentru 
că  este  cvasiimposibil  în  practică  să  se  facă  predicţii  epidemiologice 
detaliate și predicţii privitoare la schemele de tratament. Dar în medie 
pentru o populaţie foarte largă se poate atinge o anumită acurateţe în 
previziuni. Prin urmare, oferind un buget global se dă decidenţilor locali 
oportunitatea  de  a  implementa  și  liniile  de  ghidare  stabilite  la  nivel 
naţional și de a glisa pe anumite particularităţi locale operând compen-
saţii.  Dar,  pentru  o  bugetare  adecvată,  calculele  trebuie  să  reflecte 
populaţii mai mari decât jurisdicţia luată în particular. În mod clar, prin 
acest sistem autorităţile încearcă să restricţioneze funcţiunile specifice 
în avantajul asigurării standardelor minime. Diversitatea poate fi con-
servată,  dar  gradul  de  descentralizare  este  efectiv  redus.  Având  în 
vedere  complexitatea  sistemului  de  sănătate,  spectrul  de  opţiuni  pe 
gradaţia  divesităţii  este  unul  foarte  larg.  Măsura  în  care  diversitatea 
este preferată sau eficientă în sănătate este încă subiect de dezbatere 
(Bankauskaite și Saltman, 2007). Însă adoptarea pe scară largă a ghi-
durilor  clinice  și  a  pachetelor  de  bază  probează  dezirabilitatea  pa-
chetelor uniforme din perspectiva decidenţilor. 
Asimetria informaţiei și descentralizarea. Recent, cercetarea s-a con-
centrat  asupra  rolului  asimetriei  informaţiilor  în  determinarea n i v e -
lulului optim și a naturii descentralizării serviciilor publice (Levaggi și 
Smith, 2004). O temă centrală a federalismului fiscal a fost evidenţierea 
ideii că întotdeauna localităţile beneficiază de avantaje informaţionale în 
înţelegerea cererii locale a furnizării bunurilor publice.  
Seabright,  (1996)  analizând  repartizarea  competenţelor  între  pu-
terea centrală și cea regională, pe baza argumentaţiei electorale, sub-
liniază  că  avantajul  descentralizării  survine  din  faptul  că  autorităţile 
locale sunt motivate să alinieze mai bine preferinţele locale. 
Avantajul  centralizării  ar  fi  că p e r m i t e  o  m a i  b u n ă  c o o r d o n a r e  a 
bunurilor publice. În domeniul sănătăţii, cum se va vedea mai jos, un REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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efect deosebit de important îl constituie externalităţile. Dacă acestea au 
un impact negativ legat de echitatea de acces și echitatea în distribuirea 
sănătăţii,  este  dezirabil  un  sistem  descentralizat  mai  aproape  de 
cetăţean. D acă există externalităţi pozitive de la o  unitate descentra-
lizată la alta, este un motiv de centralizare, cum este și cazul în care 
localităţile (unităţile admnistrative) se expun acelorași vulnerabilităţi 
identificate la nivel naţional. Implicaţia directă este că, la nivel agregat, 
cheltuiala va fi, de obicei, mai mare în centralizare, deoarece guvernul 
central ia în considerare beneficii colaterale (externalitate pozitivă) a 
cheltuielilor  mari.  Centralizarea  crește,  de  asemenea,  înclinaţia  de  a 
transfera resursele de la jurisdicţiile bogate la zonele sărace, prin urma-
re,  pot  beneficia  localităţile  defavorizate.  Cu  toate  acestea,  de  cen-
tralizare ar putea beneficia și unele localităţi mai mult decât altele, mai 
ales  din  motive  electorale  prin  favorizarea  așa-numitelor  jurisdicţii 
pivotale (fiefurile electorale) (Seabright, 1996). 
Gilbert  și  Picard  (1996)  presupun  că  guvernele  centrale  sunt  mai 
puţin bine informate decât administraţiile publice locale cu privire la 
două aspecte esenţiale ale serviciilor: costurile de producţie și preferin-
ţele locale. Ei susţin că, dacă guvernul central ar avea informaţii com-
plete asupra costurilor de producţie, atunci optimă ar fi o centralizare 
completă.  Ambiguitatea  apare  atunci  când  (așa  cum  se  întâmplă  de 
obicei) există informaţii imperfecte în ambele părţi, atât în ce privește 
costurile cât și preferinţele. În acest caz, descentralizarea este preferată, 
deoarece oferă sau poate proba o mai bună cunoaștere a preferinţelor 
locale și a furnizorilor locali. 
Analizele de acest gen subliniază rolul crucial al asimetriei informa-
ţiilor, în determinarea structurii optime a guvernului. Dar, așa cum sus-
ţine Seabright (1996), alegerea între formele centralizate și descentra-
lizate de guvernare este o temă foarte sensibilă, nu numai din perspec-
tiva caracteristicilor variabile ale politicilor specifice în cauză, ci și la 
estimările semnificaţiei cantitative a unor fenomene, precum, de exem-
plu, responsabilitatea publică, care sunt îndeobște foarte greu de cuan-
t i f i c a t .  Î n  e s e n ţ ă ,  î n  t i m p  c e  p u t em  d e z v o l t a  t e o r e t i c  u t i l  t o t f e l u l  d e 
modele de structurare a problemei descentralizării, este foarte greu de 
indicat recomandări utile cu privire la politica de structurare optimă a 
guvernării. JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
Vol. II • Nr. 5/2012  47 
 
Externalităţile din domeniul sănătăţii, posibil a fi produse de descen-
tralizare: În termeni economici, externalităţile (revărsările) se definesc 
ca spectrul de efecte care se răsfrânge asupra indivizilor, grupurilor sau 
populaţiilor  neimplicate  într-un  proces.  Bunăoară,  în  cazul  nostru, 
externalităţile se referă la efectele asupra rezidenţilor dintr-o jurisdicţie 
provocate de măsurile altor jurisdicţii. In sistemul de sănătate există 
suficiente date care să probeze prezenţa aspectelor cu efect de revăr-
sare. Există externalităţi negative dar și pozitive. De exemplu, o unitate 
performantă finanţată într-o jurisdicţie, în condiţii de acces egal pentru 
pacienţii din orice jurisdicţie este o externalitate pozitivă pentru non-
rezidenţii jurisdicţiei gazdă. De importanţă majoră pentru sistem este 
însă considerarea externalităţilor negative care de cele mai multe ori 
aduc prejudicii, pentru care jurisdicţiile evită responsabilizarea. Guver-
nele  centrale  trebuie  să  aibă  în  obiectiv  de  preluare  și  internalizare 
acele servicii care produc eventuale efecte de revărsare pe care altmin-
teri jurisdicţiile le-ar ignora. Exemple de astfel de efecte pot fi identifi-
cate în orice sistem de sănătate și de aceea sunt un important motiv de 
intervenţie centrală (Levaggi și Smith, 2004): 
-  Instruirea clinică  și cercetarea,  dacă  ar  fi  lăsate  la  latitudinea 
autorităţilor locale ar fi practic nefuncţionale. Pe de-o parte, autorităţile 
nu și-ar permite la nivel local o infrastructură adecvată nevoilor unui 
astfel de domeniu, pe de altă parte informaţia culeasă la nivel local nu 
ar putea fi în totalitate relevantă pentru prelucrare știinţifică. În aceste 
condiţii jurisdicţiile ar putea adopta un comportament de ” free-ride” 
(Venugopal,  2005)  (capturarea  de  training  și  cercetare  din  afară,  ca 
externalitate) fără a contribui material la dobândirea informaţiilor. 
-  Sănătatea publică: dată fiind mobilitatea cetăţenilor, ar exista un 
deficit  de  iniţiativă  la  nivel  local  pentru  acţiuni  vizând  promovarea 
sănătăţii, campanii de conștientizare, etc. adică servicii care generează 
efecte pe termen lung.  
-  Inegalităţi:  diversitatea  inerentă  de  preferinţe  ar  compromite 
obiectivele  de  sănătate  la  nivel  naţional.  De  exemplu,  o  jurisdicţie 
poluată ar consuma resurse mai mari care ar împiedica existenţa unor 
obiective de interes naţional care nu ar cuprinde și ameliorarea situaţiei 
poluării dintr-o zonă particulară.  REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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-  Informaţia: numai o autoritate centrală poate specifica și mandata 
colectarea și prelucrarea de date comparative (utile chiar și jurisdic-
ţiilor) necesare unei decizionări optimale.  
-  Alţi factori macroeconomici: sistemul de sănătate, deși puţin pon-
derat într-un buget, deţine capacitatea de a influenţa un segment major 
din economie (de exemplu productivitatea și, implicit, piaţa muncii pot 
fi modificate în procent substanţial de schimbarea stării de sănătate). 
Pot exista elemente de sistem descentralizat care pot stimula sau inhiba 
mobilitatea  pe  piaţa  muncii  cu  consecinţe  macroeconomice  care  pot 
determina nevoia de intervenţie a statului. Totuși, în ciuda evidentelor 
probleme pe care le generează descentralizarea, guvernele centrale au 
la îndemână pârghii de absoarbere a efectelor de revărsare (interna-
lizarea  externalităţilor):  sistemul  de  standarde  și  reguli,  raportarea 
performanţelor  (criteriile  de  categorizare  a  unităţilor)  și  stimulente 
financiare sau non-financiare. Acestea sunt și elementele care sunt ușor 
detașabile, care funcţionează relativ independent de structura de bază a 
sistemului,  în  vreme  ce,  pentru  serviciile  directe  către  pacienţi  este 
nevoie de o anumită organizare locală democratică care să ţină cont de 
preferinţele locale. 
Regulile care privesc drepturile pacienţilor sunt de asemenea impor-
tante  pentru  problematica  externalităţilor.  De  exemplu,  garantarea 
mobilităţii  poate  reduce  inechitatea  în  caz  de  distribuţie  inegală  a 
spitalelor după calitate. Pentru tratamente înalt specializate sau care 
cer performanţe de mari, pacienţii au dreptul să aleagă jurisdicţia în 
care pot fi trataţi. Rămâne nerezolvată problema de proximitate, care 
însă poate fi asimilată unei probleme exogene, dar costurile și bene-
ficiile calităţii aduse de concentrarea serviciilor de vârf pot compensa 
pierderea de echitate, câtă vreme este garantat dreptul la mobilitate și 
nu poate fi împiedicat de jurisdicţiile primitoare. 
Pe  lângă  aceste  efecte  care  trebuie  cumpănite  în  demararea  (sau 
respingerea) unui proces de descentralizare, se impune și nevoia unei 
evaluări a consecinţelor asupra componentelor și mecanismelor directe 
din sistemul vizat. Câteva considerente despre impactul descentralizării 
în sistem au fost prezentate în secţiunea anterioară rezervată identi-
ficării problemelor ce au decurs din implementarea unei reforme. Dacă 
aspectele care au avut implicaţii asupra populaţiei și pacienţilor au fost JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
Vol. II • Nr. 5/2012  49 
 
lămurite, aici facem referire mai în detaliu la componenta care vizează 
managementul resurselor umane. 
În mod paradoxal, resursele umane din sistemul de sănătate, deși 
cuprind o parte majoră a bugetului (dacă nu chiar majoritară) și joacă 
un rol crucial în calitatea provizionării cu sănătate, nu au fost un capitol 
foarte dezbătut și luat în considerare de diversele reforme care s-au 
succedat în sisteme. Reformele tind să se focalizeze pe „schimbări orga-
nizaţionale” (descentralizare, introducerea regulilor de piaţă, manage-
rierea pieţei, relaţionarea furnizori-prestatori-pacienţi, etc.) și pe finan-
ţarea sistemului (în termeni de decontare a prestaţiilor și restructurări 
relative la rolurile și relaţia dintre sectorul public și cel privat). În ciuda 
rolului important pe care resursele umane îl joacă, chiar în îndeplinirea 
și  implementarea  reformelor  menţionate  și  în  chestiunile  de  perfor-
manţă, eficienţă și echitate a sistemului, acest capitol nu a constituit și 
nu  constituie  un  element  prioritar  (chiar  dacă  nu  este  totalmente 
ignorat) (Buchan, 2000). Bunăoară, un întreg spectru de de probleme se 
poate  corela  problematicii  resurselor  umane  vizând  presupusa  ame-
liorare  a  sistemului  prin  reformare:  motivaţia  personalului,  lipsa  sti-
mulării, distribuţia inechitabilă a personalului, lipsa supervizării, difi-
cultăţi în recrutarea de personal calificat, migraţia prsonalului calificat, 
etc. Dincolo de faptul evident că aceste aspecte afectează sănătatea și 
starea de sănătate a populaţiei în ansamblu, de importanţă majoră este 
recunoșterea  că  aceste  probleme  nu  pot  fi  separate  de  schimbările 
curente care au loc în sectorul sănătate. În fapt, trecerea la un sistem 
descentralizat are un impact notabil în problemele de personal. Acest 
fapt este vizibil din două unghiuri de vedere: În primul rând, descen-
tralizarea  resurselor,  a  autorităţilor  și  a  responsabilităţilor a  p u s  e a  
î n s ă ș i  î n  l u m i n ă  a c c e s t e  p r o b l e m e  d e  p e r s o n a l .  D i s i p a r e a  a u t o r i tăţii 
către unităţile autonome și diminuarea controlului central au plasat pe 
agenda  autorităţilor  de  la  nivelurile  mai  joase  ale  statului  problema 
resurselor umane așa încât problemele și contradicţiile din sector nu 
mai pot fi atribuite în totalitate ineficienţelor și birocraţiei de la nivel 
central  (chiar  dacă  statul  central  se  face  vinovat  de  lăsarea  și  dere-
glementarea sectorului fără o prevedere a efectelor și modalităţilor de 
absorbţie în sistem a părţilor eliminate). În al doilea rând, descentrali-
zarea a comportat un impact mixt asupra managementului resurselor REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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umane. Dacă descentralizarea poate fi asociată cu un management mai 
adaptabil și mai flexibil al resurselor umane, tot ea, poate genera pe de 
altă parte, probleme mai ales acolo unde autoritatea descentralizată nu 
are  capacitatea  sau  nu  are  autoritatea  completă  să  preia  aceste n o i  
responsabilităţi (Wang ș.a., 2002). 
I m p o r t a n t  p e n t r u  o r i c e  p r o c e s  e s t e  c u n o a ș t e r e a  s i t u a ţ i e i  a c t u a l e 
(mai ales a personalului existent). Câtă vreme există un deficit de forţă 
de muncă cu atribute diferenţiate pe regiuni sau nu, o descentralizare 
poate  afecta  diferenţait  regiunile  și  poate  afecta  negativ  la  modul 
general tot sistemul (exemplul cu încărcarea administrativă a perso-
nalului).  De  aceea,  chestiunea  planificării  în  managementul  resursei 
umane trebuie explicit plasată pe agenda reformelor pentru a se putea 
corela din timp cu oportunităţile oferite de descentralizare.  
De fapt, această consideraţie confirmă ideea prezentată pe parcursul 
acestui articol că descentralizarea este un proces de etapă care necesită 
mai  întâi  acomodarea  sistemului.  Descentralizarea  poate  duce  la 
rezultatele  preconizate  numai  dacă  precondiţiile  necesare  unei  bune 
implementări  sunt  îndeplinite.  Existenţa  unui  cadru instituţional ș i  a  
personalului instruit  la  nivel  local  și  regional  pentru  managementul 
sistemului descentralizat care să facă faţă complexităţii transformărilor 
care intervin în finanţare sau în responsabilităţile prodcţiei. Exemple de 
efort de planificare, preasigurare și constiture a unei capacităţi admi-
nistrative înaintea devoluţiei instituţiilor centrale, des invocate de lite-
ratura de specialitate, vin tot din ţările nordice. În Finlanda, de exemplu, 
municipalităţile au avut la dispoziţie 15 ani pentru construirea capa-
bilităţilor înaintea preluării controlului asupra spitalelor. (Saltman ș.a., 
2004). La fel Suedia, care a pornit o reformă a guvernării locale încă din 
1970 a consolidat în timp zece mii de municipalităţi separate în 289 de 
s t r u c t u r i  d e  g u v e r n a r e  o p t i m  d i m e n s i o n a t e  p e n t r u  a  a c o p e r i  a d m i -
nistrarea sistemului social și a altor servicii (Petersson, 1994). Exemple 
mai recente vin și din ţările Baltice (Chinitz ș.a., 2004) care au pus întâi 
bazele unei infrastructuri guvernamentale și a unui cadru legal adecvat 
cu care un leadership naţional legitim a putut implementa treptat către 
nivelele subsidiare, o societate bine ordonată. În acest context, Chinitz 
invocă și importanţa existenţei încrederii ca atribut esenţial al guver-
nării. Evident aceste exemple nu acoperă toate sistemele descentrali-JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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zate. S-a implementat descentralizare și fără prexistenţa acestei infra-
structuri. Unităţile descentralizate furnizează de asemenea oportunităţi 
de generare a proceselor de learning care conduc până la urmă la seta-
rea și ameliorarea din mers a configuraţiilor instituţionale.  
Concluzii și recomandări politice 
Obiectivul  acestui  articol  a  nu  a  fost  judecarea  descentralizării  ca 
succes sau eșec, ci mai curând de a identifica efectele asupra sistemului 
care ulterior prin analize empirice și ale tendinţelor pot furniza deci-
denţilor un material mai precis pentru planificare și finanţare. 
Articolul a punctat natura multidimensională a conceptului și difi-
cultatea de a încadra procesul pe o singură definiţie. Am identificat pe 
exemplul României care sunt aspectele de importanţă scăpate analizei 
decidenţilor și care sunt efectele adverse ale unei reforme insuficient 
proiectate. Apoi am trecut printr-o serie de argumente relevante în dez-
baterea asupra descentralizării, în special pe trei direcţii: implicaţiile 
diversităţii asupra jurisdicţiilor locale, implicaţiile avantajelor informa-
ţionale  locale  și  implicaţiile  efectelor  de  revărsare  între  diversele 
jurisdicţii sau niveluri ierarhice. 
Diversitatea între jursdicţii și competiţia care i se asociază pot induce 
atât comportamente pozitive cât și efecte adverse. Competiţia stimu-
lează iniţiativa, inovaţia și eficientizarea, dar scopul competiţiei poate 
avea și rezultate adverse. O competiţie pe taxare poate împinge juris-
dicţiile la niveluri de taxare sub valoarea optimală, iar mobilitatea bazei 
de taxare se traduce prin migrarea cetăţenilor sau respectiv a serviciilor 
provocând sau amplificând inegalităţi. În sistemul de sănătate aceasta 
se răsfrânge în pachete de servicii mai restrictive în raport cu optimalul 
sau  poate  favoriza  înclinaţii  spre  diminuarea  serviciilor  ambulatorii 
care sunt cruciale pentru o stare de sănătate mai bună a populaţiei în 
general. De aceea, în caz de descentralizare este important rolul statului 
de a asigura standardele minimale de la care să fie permisă competiţia. 
Literatura de specialitate nu consacră și nu confirmă existenţa unor 
intense variaţii în preferinţele locale în ce privește serviciile de sănătate 
(Smith, 1997). De exemplu, este prezumabil ca fiind universal obiectivul 
maximizării stării de sănătate pentru orice sistem. Totuși e la fel de REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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rezonabilă și prezumpţia că există diferenţe considerabile cu care sunt 
gradate mărimi precum accesul sau echitatea. Date fiind aceste premise, 
există argumente serioase de instituire a unor nivele locale de guver-
nare măcar pentru solicitarea și stabilirea preferinţelor locale. În acest 
context apare și reversul: o preocupare atentă asupra vulnerabilităţii 
proceselor politice vizând implementarea descentralizării de a putea fi 
capturate și deturnate în beneficiul unui grup de interese sau al altuia 
(fie pacienţii, fie prestatorii, fie unele elite locale) . Aceasta este o arie în 
care  vigilenţa  autorităţilor  centrale  trebuie  să  rîmână  fixată  pe  un 
anumit grad de alertă. 
Unul din argumentele puernice în favoarea potenţării rolului puterii 
centrale este existenţa externalităţilor (revărsărilor) în domeniul siste-
mului  de  sănătate.  Cum  am  exemplificat,  modelul  de  descentralizare 
preconizat  și  parţial  implementat  deja  în  România  implică  astfel  de 
externalităţi.  În  plus,  ca  efect  (încă  neprobat  prin  studii  la  nivelul 
României) externalităţile pot provoca migraţii nedorite de categorii de 
p a c i e n ţ i  ( d e  e x e m p l u  b o l n a v i  c r o n i c i )  c ă t r e  a l t e  j u r i s d i c ţ i i  c u  e f e c t  
multiplicativ  atât  în  regiunile  primitoare  cât  și  în  cele  părăsite.  De 
exemplu, ponderile unor boli cronice au efecte directe majore pe piaţa 
muncii dintr-o regiune. De asemenea, modificarea configuraţiei disponi-
bilităţii  și  calitatăţii  serviciilor  are  efecte  adverse  evidente  în  planul 
echităţii. În plus, există componente ale sistemului de sănătate a căror 
prezenţă nu poate fi distribuită uniform nici în sistemele perfect opti-
male, cum ar fi educaţia în domeniul sănătăţii (în special latura stdiilor 
superioare).  Bunăoară,  accesul  la  aceste  tipuri  de  servicii  trebuie  să 
r ă m â n ă  u n  b u n  p u b l i c  c e n t r a l  c o o r d o n a t  ș i  n u  a t r i b u i t  j u r i s d i c ţ iilor 
posesoare,  caz  în  care  aceste  jurisdicţii  sunt  generatoare  de  exter-
nalităţi. (De exemplu, spitalele universitare, pe lângă atributul de pres-
tatoare de servicii – care în cazul românesc se subscriu unei arondări 
regionale – nu beneficiază de un suport și nici de o administrare regio-
nale. Acest gen de consideraţii converg spre un argument convingător 
în păstrarea unui puternic rol central al sistemului în aria standardi-
zării, a cerinţelor de performanţă și raportare, și a transferurilor finan-
ciare,  chiar  dacă  există  sau  trebuie  instituită  o  guvernare  descentra-
lizată a serviciilor. JOURNAL OF SOCIAL ECONOMY 
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D e  a s e m e n e a ,  e c o n o m i i l e  d e  s c a r ă  s u n t  c i t a t e  a d e s e a  c a  a r g u m e n t  
pentru centralizare. Anumite funcţiuni ale sistemului cum ar fi cercetarea 
și evaluarea tehnologiei ar beneficia în mod explicit de o economiile de 
scară.  Cu  toate  acestea,  pentru  restul  serviciilor,  deși  descentralizarea 
necesită o utilizare mai frecventă a contractelor locale decât ar necesita 
un sistem centralizat, este greu de indentificat substanţiale economii de 
s c a r ă  c â t ă  v r e m e  ș i  u n  s i s t e m  p u r  c e n t r a l i z a t  n e c e s i t ă  o  a n u m i t ă 
înzestrare cu birocraţie locală pentru a furniza eficient (optim) serviciile. 
Prin urmare, în termen de cost de tranzacţionare, economiile de scară nu 
ar fi în pondere masiv ameliorată prin centralizare. 
O consideraţie cvasifinală este aceea că un grad optim de descen-
tralizare este probabil diferenţiat pe funcţiile sistemului de sănătate. De 
exemplu, serviciile primare și serviciile pentru bolile cronice se pre-
tează mult mai bine unei administrări descentralizate decât serviciile 
secundare.  Pe  de  altă  parte,  serviciile  primare  comportă  o  arondare 
teritorială  implicită  care,  coroborat  cu  asigurarea  universală, l e  f a c e  
m u l t  m a i  g r e u  g e s t i o n a b i l e  p r i n  j u r i s d i c ţ i i  s t r i c t  d e l i m i t a t e  a dmi-
nistrativ, mai ales că atât informaţia cât și pachetul de servicii sunt în 
grija autorităţii centrale (și nici nu este relevant către care autoritate se 
raportează  entităţile  din  asistenţa  primară)  în  vreme  ce  spitalele,  ca 
entităţi  compacte  și  localizate  sunt  mult  mai  ușor  de  atribuit  unei 
anumite  jurisdicţii,  deci  mai  ușor  de  descentralizat  din  perspectiva 
autorităţilor centrale. Argumentăm, prin urmare, că un nivel adecvat de 
descentralizare în sistemul de sănătate este o alegere politică dificilă, 
implicând  compromisuri  între  obiective  conflictuale. Economia  servi-
ciilor  publice,  ca  disciplină,  poate  furniza  informaţii  acurate p e n t r u  
dezbaterea în cauză, dar nu poate oferi recomandări tranșante. Ceea ce 
poate fi precizat este că un sistem optimal de organizare a sănătăţii pre-
supune combinarea guvernării locale cu cea centrală prin alocarea unui 
rol important puterii centrale ca regulator de standarde și de fluxuri de 
informaţii, input și output relevante pentru sistem în ansamblu, în timp 
ce autorităţile locale își pot adjudeca gestiunea producţei (distribuirea 
și  decontarea  serviciilor  după  preferinţele  locale).  Dar  este  dificil  de 
văzu t c u m  ac est l o c al i sm  p o ate fi  atins în m o d real  ( m ai m u l t decât 
retoric) fără un sistem local robust înzestrat cu autonomie financiară, 
capacitate de colectare și o acoperitoare putere de decizie. REVISTA DE ECONOMIE SOCIALĂ 
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